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سے متعلق معلومات کے * HIVرازدارانہ 
 اجراء کے ليے منظوری

درميانی نام  نام پہلا  مدعا عليہ کا آخری نام/مريض

  

کيس نمبرشناختی نمبر

يونٹسہولت گاه

نقل تيار کريں) 1(مريض کے کيس کے ريکارڈ کے ليے ايک  :ہدايات

 HIV  سے متعلق رازدارانہ معلومات ايسی کوئی بهی معلومات ہے جو يہ نشاندہی کرتی ہو کہ کسی شخص نےHIV  کا ٹيسٹ کروايا ہے يا اسےHIV 
کی زد ميں آيا ہے۔ HIVلاحق ہے يا پهر ايسی کوئی بهی معلومات جو نشاندہی کرے کہ کوئی شخص ممکنہ طور پر  AIDSسے وابستہ بيماری يا  HIVانفيکشن، 

ہيں جنہيں آپ ريليز سے متعلق رازدارانہ معلومات صرف ان افراد کو فراہم کی جا سکتی  HIVرياست نيو يارک کے قانون کے تحت، سوائے چند لوگوں کے،  
سے متعلق رازدارانہ  HIVپر دستخط کر کے اس کی اجازت ديں۔  آپ ان لوگوں کی فہرست حاصل کرنے کی درخواست کر سکتے ہيں جنہيں ريليز فارم کے بغير 

 **معلومات فراہم کی جا سکتی ہيں۔

کے ليے فراہم کی جا سکتی ہيں۔   ) وجوہات(لوگوں کو نيز فارم پر درج وجہ  سے متعلق معلومات فارم پر درج HIVاگر آپ اس فارم پر دستخط کرتے ہيں تو  
آپ کو فارم پر دستخط کرنے کی ضرورت نہيں ہے اور آپ کسی بهی وقت اپنا فيصلہ تبديل کر سکتے ہيں۔

پر رياست نيو يارک ڈويژن (888)  392- 3644تو آپ  کرنا پڑتا ہےسے متعلق معلومات کے ريليز کی وجہ سے امتيازی سلوک کا سامنا  HIVاگر آپ کو  
پر شہر نيو يارک کميشن برائے انسانی حقوق سے رابطہ کر سکتے ہيں۔   يہ ايجنسياں آپ کے حقوق کا تحفظ (212)  306-7450برائے انسانی حقوق سے يا پهر 

کرنے کی ذمہ دار ہيں۔   

HIV اس شخص کا نام اور پتہ جسے ہسے متعلق معلومات ريليز کرنے والے شخص کا نام اور پتHIV سے متعلق معلومات فراہم کی جائيں گی

HIV   سے متعلق معلومات کے ريليز کی وجہ

ريليز کی جانے والی معلومات کی حد يا نوعيت

ريليز کی منظوری فراہم کی گئی ہے ميںوه مدت جس 

: بنام            : منجانب

سے متعلق معلومات ريليز کرنے کی اجازت دينا لازمی نہيں  HIVفارم سے متعلق ميرے سوالات کا جواب دے ديا گيا ہے۔   مجهے معلوم ہے کہ ميرے ليے  
سکتی ہوں سوائے اس حد تک کہ اس رضامندی پر انحصار /اور اپنی رضامندی منسوخ کر سکتاسکتی ہوں /ہے نيز ميں کسی بهی وقت اپنا فيصلہ تبديل کر سکتا
 کرتے ہوئے پہلے ہی کارروائی کی جا چکی ہو۔    

)سرپرست کے دستخط، جہاں درکار ہو/والده/والد(  )مدعا عليہ کے دستخط/مريض(

)سرپرست کا نام/والده/حروف ميں والد یجل(  )مدعا عليہ کا نام/حروف ميں مريض جلی(

)تاريخ( )تاريخ( 

 کا باعث بنتا ہے۔ AIDSہيومن ومينو ڈيفيشنسی وائرس جو   *
آپ کی رضامندی اور عدالتی آرڈر کا تقاضا کر سکتے ہيں چاہے رياستی قانون ) 2حصہ  CFR 42(الکحل اور منشيات کا غلط استعمال کرنے والے مريضوں کے ريکارڈز سے متعلق وفاقی ضوابط   **

 ايسا نہ کرتا ہو۔ 

کے فارم کے تقاضوں پر پورا اترتا ہے رضامندی) 2حصہ  CFR 42(رياست نيو يارک کا منظور شده فارم رياستی اور وفاقی 
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